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Norsk Sammendrag 
Tittel: Musikk for det engstelige sinnet – En intervensjon hos hjerteinfarktpasienten på 
sykehus. 
Bakgrunn:  
Angst er et vanlig problem hos pasienter som gjennomgår hjerteinfarkt, og er forbundet med 
en økt risiko for komplikasjoner. 
Problemstilling:  
Kan musikk bidra til redusert angst hos pasienter som gjennomgår hjerteinfarkt på sykehus? 
Metode:  
Det er gjort en litteraturstudie, hvor medisinske lærebøker og 3 systematiske oversiktsartikler 
ble valgt ut for å besvare oppgavens problemstilling. En kriseteori og en sykepleieteori brukes 
for å danne et teoretisk fundament.  
Diskusjon:  
Ved hjelp av kriseteorien deles oppholdet på sykehuset i ulike faser. Sykepleieren må tilpasse 
sin pleie til de ulike fasene, og musikk kan potensielt bidra i flere av disse. Som intervensjon 
viser forskningen at musikk kan ha en god effekt på pasientenes angst, men en samlet høy 
risiko for metodefeil gjør at en ikke kan konkludere med sikkerhet hvor stor denne effekten 
er. Det er også uklart om valg av musikk har noe å si for effekten av intervensjonen.  
Konklusjon:  
Ferdig innspilt musikk kan anbefales som et supplerende tiltak mot angst hos 
hjerteinfarktpasienter, da det er et billig tiltak med få bivirkninger, og da det har vist en effekt 
i flere studier. Det er fortsatt uklart hvor stor denne effekten er.   
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English abstract 
Title:  
Music for the anxious mind – An intervention for the myocardial infarction patient in the 
hospital. 
Background:  
Anxiety is a common problem amongst patients undergoing myocardial infarctions, and is 
associated with an increased risk of complications.  
Research question:  
Can music contribute to reduced anxiety in patients undergoing myocardial infarctions in the 
hospital? 
Methods:  
A literary study was done, and medical textbooks and 3 systematic review articles were 
chosen to provide answer to the research question of the thesis. A crisis theory and a nursing 
theory are used to provide a theoretical foundation.  
Discussion:  
With the help of the crisis theory, the stay in the hospital is split into different phases. The 
nurse has to adapt their care to the different phases, and music can potentially contribute to 
several of these. As an intervention, the research shows music to have a good effect on the 
patients’ anxiety, but a collective high risk of bias makes it difficult to conclude on the size of 
the effect. It is also ambiguous whether the choice of music makes an impact on the effect of 
the intervention.  
Conclusion:  
Recorded music can be recommended as a supplementary action against anxiety in the 
myocardial infarction patient, as it is be a cheap intervention with few side effects, and has 
shown to have effect in several studies. The size of the effect is still to be determined. 
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1. Innledning 
Hvert år gjennomgår rundt 15000 nordmenn et akutt hjerteinfarkt, ifølge tall fra Graff-Iversen 
et al. (2014). Utviklingen av bedre og mer effektiv behandling innenfor hjertemedisin bidrar 
til at stadig flere overlever alvorlige hjerteinfarkt, med det resultat at et voksende antall 
nordmenn lever med iskemisk hjertesykdom, og de fysiske og psykologiske konsekvensene 
av dette. Kinzinger (1992, referert i Russell, 2006, s. 34) rapporterte at så mange som 80 % av 
pasienter som gjennomgikk et hjerteinfarkt opplevde ubehag, anspenthet, frykt og angst, og 
det er trolig er en sammenheng mellom angst og økt risiko for reinfarkt og andre kardiale 
komplikasjoner (Roest et al., 2010, s.565).  
Gjennom jobb på hjerteavdeling ser jeg pasienter i mange faser av hjertesykdom som 
uttrykker engstelse i varierende grad, alt fra nervøsitet i forkant av en prosedyre, til redsel for 
hvilken grad av påvirkning på dagliglivet en nyoppdaget hjertesykdom vil ha. Som en 
generelt sett positiv person, så har jeg en (u)vane å plystre når jeg går i gangene. Det roer 
mine egne nerver, og hjelper meg å koble ut stresset og fokusere på mine arbeidsoppgaver. 
Med jevne mellomrom får jeg kommentarer fra pasienter, som forteller om hvordan min 
plystring i den ellers så stille sykehuskorridoren hjalp dem å fokusere på andre ting mens de 
for eksempel ventet på legevisitt. Så hva er det med musikk som får oss til å glemme 
hverdagens problemer? 
Musikk har alltid vært av stor interesse for meg, både personlig og til bruk i behandling. Vi 
har grunn til å tro at musikk har vært i bruk i behandling av syke og sårede siden antikken, og 
spiller i dag en rolle i flere instanser i helse- og omsorgstjenesten (Aasgaard, 2006, s.31-36). 
Likevel er det meg bekjent ikke vanlig praksis å tilby musikk på en alminnelig sykehus-
avdeling i Norge. Dersom angst er et utbredt problem på en hjerteavdeling, kan musikk bidra 
til å redusere vonde opplevelser hos hjertepasienter, og dermed påvirke utfallet av deres 
sykdom i positiv retning? Jeg ønsker å bruke denne fordypningsoppgaven til å sette meg inn i 
temaet rundt bruk av musikk for å dempe angst, og avgrenser oppgaven til pasienter innlagt 
på sykehus med hjerteinfarkt.  
1.1 Problemstilling 
«Kan musikk bidra til redusert angst hos pasienter som gjennomgår hjerteinfarkt på 
sykehus?» 
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1.2 Definere Begrep 
1.2.1 Hjerteinfarkt 
Hjerteinfarkt oppstår når blodtilførselen til en del av hjertet blokkeres, oftest på grunn av 
trombedannelse i en forsnevret kransarterie (Jacobsen et al., 2006, s 71). 
1.2.2 Angst 
Angst er en subjektiv opplevelse av overhengende fare for liv, helse eller identitet, og gir 
utslag i kroppslige og handlingsmessige reaksjoner (Berge og Repål, 2009, s.134). 
1.2.3 Musikk 
Musikk brukes i oppgaven om ferdig innspilt eller framførte melodier eller sang (Aasgaard, 
2006, s.21-25). 
1.3 Avgrensning 
Oppgaven avgrenses til pasienter som legges inn på sykehus med akutt hjerteinfarkt som 
hoveddiagnose, men omfatter pasienter som gjennomgår ulike undersøkelser og 
behandlingsregimer som følge av dette. Artiklene inkluderer ikke barn, og denne oppgaven 
avgrenses derfor til voksne pasienter (over 18 år).  
2. Metode 
2.1 Hva er metode? 
Metoden som brukes i forskning er fremgangsmåten en velger å ta i bruk for å komme fram til 
ny kunnskap (Aubert, 1985, referert i Dalland, 2013 s.111). Bakgrunnen for valget av metode 
er det vi selv mener er den beste fremgangsmåten for å samle inn data og besvare oppgavens 
spørsmål på en måte som er faglig interessant (Dalland, 2013, s.111). I denne oppgaven er det 
gjort en litteraturstudie. Denne tar utgangspunkt i et tema og en problemstilling, for deretter 
systematisk å gjennomgå tilgjengelig litteratur innenfor dette fagområdet. Målet med en slik 
studie er å kritisk vurdere forskningen som tas i bruk, og sammenlikne denne ved hjelp av 
diskusjon. Kritikk av vitenskapelig litteratur følger egne retningslinjer (Dalland, 2013, s.223). 
En litteraturstudie er en kvalitativ oppgavetype, men kan bruke både kvalitativ og kvantitativ 
forskning for å besvare sin problemstilling. Kvalitativ forskning brukes ofte i sykepleie for å 
belyse dybde, følelser og personlige opplevelser som ikke lar seg beskrive ved hjelp av tall. 
Målet med kvantitativ metode kan være å beskrive bredde, sammenheng og effekt av et tiltak. 
(Dalland, 2013, s.112-113). Fordelen med en litteraturstudie er at en får oversikt over 
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tilgjengelig litteratur innenfor et spesifikt tema. Ulempen med litteraturstudie som metode er 
at det i en mindre oppgave ikke vil være mulig å inkludere all litteratur på et område, og at et 
lite utvalg av studier dermed kan påvirke konklusjonen i oppgaven (Forsberg og Wengström, 
2008, s.32).  
2.2 Kildekritikk 
Når en arbeider med utvelgelse av relevant litteratur, er det viktig å være kritisk til hvilke 
litteratur som inkluderes. Vitenskapelige tidsskrifter har arbeidsgrupper som sikrer kvaliteten 
av artiklene de publiserer, men standarden på tidsskriftene kan variere stort (Dalland, 2013, 
s.69). Det er derfor hos Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenester (2008) tilgjengelig 
sjekklister for kritisk gjennomgang av forskningsartikler, som er et verktøy for å systematisk 
kontrollere om resultatene i studien er troverdig. Denne oppgaven bruker tre systematiske 
oversiktsartikler, en studieform som har til mål å gjennomgå all tilgjengelig forskning 
innenfor et gitt område, og har strenge retningslinjer for inklusjonskriterier, kvalitetssikring 
og formål. Korrekt utført kan en si at den systematiske oversiktsartikkel er det nærmeste en 
kommer et objektivt resultat som mulig med dagens tilgjengelige litteratur (Dalland, 2013, s. 
79). 
Primærlitteratur er originalkilder, og representerer en forfatters uredigerte tolkning av data. 
Når en ønsker å bruke en spesiell teori i sin oppgave, bør en tilstrebe å finne primærlitteratur, 
da all annen litteratur som omtaler denne teori vil være en egen tolkning av originalen, på 
godt og vondt. Cullbergs bok er et eksempel på dette. De tre hovedartiklene er sekundær-
litteratur, da de oppsummerer resultater fra originalstudier. Som støttelitteratur brukes det i 
denne oppgaven også mest sekundærlitteratur som medisinske lærebøker, som er praktisk når 
man skal referere til generelle prinsipper innen medisin. (Dalland, 2013, s.77-79).  
2.3 Søkehistorikk 
For å finne vitenskapelige artikler ble det søkt på søkeord som var relevant for oppgavens 
problemstilling. Etter hvert som det ble funnet relevante artikler, ble synonymord fra disse 
brukt til videre søk. Det ble søkt etter artikler om både angst/hjertesykdom, og mer generelt 
mot musikk i klinisk sammenheng. De inkluderte søkeordene var: Myocardial infarction, 
anxiety, music, chest pain, heart attack, coronary heart syndrome, care, intervention. 
Først ble det søkt etter generelle artikler på Google. Dette for å få forslag til både Mesh-ord 
og søkedatabaser som kunne være aktuell for oppgavens problemstilling. Deretter ble det søkt 
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i McMasterPLUS, Cochrane Library, PubMed, SveMed+, Psychosomatic Medicine og 
Sykepleien Forskning. For å utvide mulighetene for å finne artikler, ble litteraturlisten på 
aktuelle artikler gjennomgått, noe som også ga flere resultat. Søkehistorikk vedlagt i slutten 
av oppgaven.  
2.4 Begrunnelse for valg av forskning 
Oppgavens problemstilling forespør blant annet hvor stor effekt musikkintervensjonen har på 
hjertepasientenes angst. For å finne effekt kan det være nødvendig å inkludere data fra flest 
mulig studier på dette området, og etter søk i forskjellige vitenskapelige databaser ble det 
funnet to systematiske oversiktsartikler fra The Cochrane Library som begge undersøkte tema 
relevant til min problemstilling (Dalland, 2013, s. 112). The Cochrane Library er en serie med 
databaser som fokuserer på publikasjon av oversiktsartikler, og har strenge retningslinjer for 
sine studier, noe som er et kvalitetstegn. Bare en av artiklene tar for seg spesifikt 
hjertepasienter, men likhetstrekkene med pasienter som skal igjennom operasjon ble oppfattet 
som store nok til kunne bidra til problemstillingen. Den siste artikkelen tar for seg pasienter 
både før, under og etter operasjon. Derfor tilbyr den informasjon som kan relateres til 
prosedyrepasienter i faser som de to andre artiklene ikke tilstrekkelig undersøker. Alder på en 
vitenskapelig publikasjon har stor betydning, da eldre forskning ofte blir erstattet av ny og 
bedre forskning (Dalland, 2013, s.76). Det var vanskelig å finne relevant litteratur innenfor 
det valgte tema som var helt ny, da det ikke er gjort mange større undersøkelser totalt. Det ble 
derfor brukt artikler som var noen år eldre.  
2.5 Etiske betraktninger 
De inkluderte studiene er ikke gjennomført på en måte som gjør at de risikerer dårligere 
behandling hos intervensjonsgruppen enn hos kontrollgruppen. Det er også liten risiko for at 
pasienten tar skade av selve intervensjonen. Oppgaven inneholder ingen konfidensielle 
detaljer eller informasjon som går på bekostning av personvern. Det er ingenting som tyder på 
at noen av artiklene har interessekonflikter, bidragsytere blir nevnt med navn, samtidig som 
studiedeltagere er anonymisert. Fulle referanser til litteratur og inkluderte studier er også 
oppgitt. 
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3. Teoridel 
3.1 Hjerteinfarkt 
Hjertet er en muskel, og har som annen muskulatur behov for tilførsel av oksygen og andre 
næringsstoffer for å kunne utføre sin funksjon i kroppen. Denne tilførselen dekkes av to 
kransarterier, som forgrenes ut over hele hjertets overflate. I motsetning til annen muskulatur i 
kroppen, er det få kar som forsyner samme vevsområde i hjertet, og hjertemuskulatur er 
dermed svært sårbar for tap av blodtilførsel fra enkelte arterier (Jacobsen et al., 2006, s. 37). 
Et hjerteinfarkt oppstår når blodtilførselen til et område i hjertet stopper helt opp. Ofte skyldes 
slike tilstoppinger dannelse av en trombe som setter seg fast i trange partier i kransarteriene, 
gjerne som en fysiologisk respons på rifter og andre skader i en allerede forkalket årevegg. 
Resultatet av den sterkt reduserte eller fullstendig blokkerte blodtilførselen er at vevet som 
kransarterien forsyner ikke får nok oksygen, og etter få minutter vil dette vevet ta permanent 
skade og dø. Omfanget av skaden avhenger av hvor i kransarterien tilstoppingen skjer, og kan 
variere fra små infarkter med lite påvirkning på selve muskulaturen, til massive infarkter med 
umiddelbar påvirkning på hjertets pumpefunksjon. Et skadet hjerte er også mer utsatt for 
alvorlige rytmeforstyrrelser som ventrikkeltachykardi eller ventrikkelflimmer, som ved å 
redusere hjertets pumpefunksjon gjør at kroppen ikke lenger klarer å opprettholde sirkulasjon 
av kroppens blodvolum. Hjerteinfarkt gir ofte klemmende smerter midt i brystet, men mange 
føler også at smertene stråler mot hals, kjeve, mage og armer. De opplever at det føles tungt å 
puste, noe som kan forsterkes av kvalme og oppkast (Jacobsen et al., 2006, s. 71-72).  
3.2 Hjerteinfarkt – Behandling 
Den initiale medisinske behandlingen har som mål å begrense skadeomfanget av et pågående 
hjerteinfarkt, og består av å administrere morfin, oksygen, nitroglyserin og acetylsalisylsyre. 
Pasienten holdes ofte sengeliggende de første dagene, og observeres også nøye med 
hjerterytmeovervåkning (Elektrokardiogram, EKG) og andre kliniske målinger for å tidlig 
identifisere og behandle eventuelle komplikasjoner (Almås, Grønseth og Stubberud, 2010, s. 
219-222) 
Tre medisinske intervensjoner er brukt for å behandle et hjerteinfarkt. Den vanligste og 
foretrukne behandlingen er PCI (Perkutan Koronar Intervensjon). Her føres et spesielt kateter 
via en perifer arterie inn til hjertet, og med kontrastvæske og røntgen kan legen avdekke hvor 
infarktet sitter. Dersom den blokkerte kransarterien ligger slik at en kommer til den med 
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kateteret, kan åren utvides, og det settes inn en stent for å holde åren åpen (Jacobsen et al., 
2006, s.75). Dersom pasientens tilstand krever øyeblikkelig behandling, men tilgangen på PCI 
vil utsette behandling med mer enn en og en halv time, mottar pasienten fibrinolytisk 
behandling. Da administreres et legemiddel som løser opp tromber, med mål om å åpne opp 
den blokkerte kransarterien (Jacobsen et al., 2006, s.73). Noen ganger vil en blokkert 
kransarterie være plassert slik at utblokking med PCI ikke er mulig, og det er da mulig å 
utføre en bypassoperasjon for å gjenopprette blodsirkulasjonen til infarktet. Blodårer hentes 
fra pasientens ekstremiteter, og lager en omvei for blodet rundt det blokkerte partiet (Wyller, 
2009, s.66). 
3.3 Angst 
Angst er en subjektiv følelse av ubehag i en situasjon som ikke tilsier fare for den involverte 
person, nervøsitet eller frykt for noe som er usannsynlig eller umulig kan forekomme. På 
denne måten skiller angst seg fra frykt, ved at frykt er utløst av en reell trussel. Den somatiske 
pasienten er engstelig for det ukjente, for plutselig død, for ubehag under en prosedyre, eller 
generelt for hvilken effekt deres nye diagnose vil påvirke livet deres. Dette til tross for all den 
informasjon og statistikk helsepersonell og andre kilder bidrar med (Aarre, Bugge og 
Juklestad, 2010, s.110). Johan Cullberg (1997, referert i Stubberud 2013, s.22) beskriver 
hvordan et menneske bygger mestringsevne på personlighet, tidligere erfaringer og 
håndteringen av disse. Dersom en situasjon setter for store krav til en pasient, vil han oppleve 
det Cullberg kaller en overbelastningsangst, eller reaktiv angst. Hvordan en pasient håndterer 
denne angsten er individuell. Angst kan ofte være vanskelig for pasienten å sette ord på, men 
beskrives gjerne som en indre uro, en følelse av ubehag, nervøsitet, å stresse, å være anspent, 
eller en følelse av redsel (Aarre, Bugge og Juklestad, 2010, s.110). 
Angst er et problem for pasienten på flere måter. Angst forsterker pasientens opplevelse av 
smerte, retter oppmerksomheten mot fysiologiske symptomer, og bidrar til å overtolke 
betydningen av disse. Pasienten kan få forstyrrelser i søvnmønster, som er en ytterlig 
belastning på både kropp og psyke. Samtidig gjør nedsatt oppmerksomhet, glemsomhet og 
konsentrasjonsvansker det vanskelig for pasienten å ta imot informasjon fra personale og 
pårørende. Anspent muskulatur kan også over tid forårsake smerter i muskler og ledd, som gir 
grobunn for ekstra frustrasjon (Stubberud, 2013, s.69-70). Langvarig psykisk stress, øker 
risiko for at pasienten utvikler delirium og depresjon, og gir også en rekke somatiske 
problemer i form av redusert immunforsvar og økt risiko for hjerte- og karsykdom 
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(Stubberud, 2013, s.29-30). Angst måles på mange måter verden over. En av de vanlige 
måtene er Spielbergs (1983) State-Trait Anxiety Inventory (STAI), et scoringsverktøy som 
stiller pasienten 40 spørsmål på et skjema, der de rangerer svarene fra 1-4 poeng. Høy score 
tilsvarer en alvorlig angst. Verktøyet deler mellom to typer angst, den akutte og den kroniske, 
hvorpå det er 20 spørsmål om hver type (Byrne og Rosenman, 1990, s.83-89). 
3.4 Angst og kroppslig stressrespons 
Angst utløser en kroppslig stressreaksjon, kjennetegnet av autonom nerveaktivitet og 
utskilling av stresshormonene kortisol, adrenalin, noradrenalin og adrenokortikotropt hormon. 
Dette er kroppens måte å forberede seg på økt aktivitet i en situasjon den anser som en trussel, 
også kalt fight-fright-flight-responsen (Berge og Repål, 2009, s.123-135). Blodsirkulasjon blir 
omdirigert til viktige organer som hjerte og hjerne, mens mage- og tarmsystemet blir 
nedprioritert. Blodtrykket øker, oksygenopptaket øker, og sansene blir skjerpet. På pasienten 
kan dette observeres fysisk som høyt blodtrykk, økt puls og respirasjonsfrekvens, kvalme, 
brekninger og diaré (Stubberud, 2013, s.29, 69). 
3.5 Angst ved hjerteinfarkt 
I tiden etter et akutt hjerteinfarkt er pasienten ofte preget av angst. Pasienten blir minnet på sin 
egen dødelighet, og frykt for ubehag, midlertidige og permanente funksjonsnedsettelser kan 
virke truende. Kinzinger (1992, referert i Russell, 2006, s.34) observerte at så mange som 
80 % av pasientene som ble spurt meldte om flere forskjellige typer psykisk ubehag. Bolwerk 
(1990, referert i Russell, 2006, s.34) foreslo at helsepersonell skulle regne alle pasienter med 
hjerteinfarkt som engstelig, på bakgrunn av at mange pasienter holdt sine ubehagelige følelser 
for seg selv. Konsekvensene av aktivisering av en kroppslig stressrespons kan også være 
alvorlige. Når kroppens blodtrykk og puls øker, blir arbeidsbelastningen på 
hjertemuskulaturen større, oksygenbehovet øker, og skaden på det ikke-sirkulerte området 
øker. I tillegg er angst ved hjerteinfarkt trolig forbundet med større risiko for både 
komplikasjoner i akuttfasen, som for eksempel hjerterytmeforstyrrelser, og reinfarkt senere i 
livet (Roest et. al., 2010, s.565).  
3.6 Bruk av musikk i helsevesenet 
Musikk er isolert sett et samspill mellom lyd og stillhet. Melodi, harmoni og takt blir 
kombinert for å skape en stemning eller fremme et budskap. Hvorvidt noe kan regnes som 
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musikk er subjektivt, og baserer seg på et individs tidligere erfaringer, påvirkninger og den 
situasjonen som musikken oppleves i. Kombinasjonen av musikk og lyrikk, sang, har også 
gjennom historien vært brukt til å overlevere et budskap, være seg religiøse tekster eller som 
en del av barneoppdragelsen, og i terapeutisk sammenheng har musikk lenge spilt en rolle i 
blant annet eldreomsorgen (Aasgaard, 2006, s.17-23).  
Det er mye innenfor bruk av musikk i helsefag som vi ikke vet med sikkerhet. En gjeldende 
hypotese rundt musikkens virkemåte på psykiske symptomer som angst hos pasienter er at 
den hjelper pasienten å fokusere på noe annet enn kroppslig ubehag og stressende omgivelser. 
Videre spekuleres det i om musikk kan ha en direkte påvirkning på sentralnervesystemet, og 
at den angstdempende effekten skyldes en hemming av sympatisk aktivitet og redusert 
utskilling av stresshormoner. Det limbiske systemet stimuleres til å frigi endorfiner, nevro-
transmittere som fremmer en følelse av velbehag. Nevrotransmittere som melatonin og 
serotonin påvirkes trolig også, og dette har betydning for menneskets psykiske motstands-
kraft, stemningsleie og søvn (Myskja, 2003, s.96-97).  
En kan skille mellom to former for terapeutisk bruk av musikk. Musikk kan brukes som 
medisin ved at helsepersonell og annet utrent personell legger til rette for at pasienten får lytte 
til ferdiginnspilt musikk, for eksempel radio, eller en mp3–spiller (Myska, 2003, s.154). 
Musikkterapi, den andre varianten, utføres av en faglært musikkterapeut, og involverer 
pasienten i et spesialtilpasset opplegg der pasienten deltar individuelt eller i grupper for å 
lytte, synge og spille instrumenter. (Bradt, Dileo og Shim, 2013, s.6).  
Det er også studier som antyder at ikke alle former for musikk bærer med seg positive 
fordeler. Hos hallusinerte, psykotiske og sterkt deprimerte kan sanseinntrykkene utløse 
episoder mot sin hensikt (Myskja, 2003, s.153). Musikk med sterke og skremmende 
virkninger på et individ setter i gang stressreaksjoner, med de fysiologiske og psykologiske 
effektene det medfører (Myskja, 2003, s.97), i verstefall kan smerter, angst og kvalme 
forsterkes som følge av dårlig valg av musikk (Myskja, 2003, s.153). 
3.7 Virginia Hendersons behovsteori 
Henderson (1998) definerer sykepleie som: 
Å hjelpe mennesket, enten det er sykt eller friskt, til å utføre de handlinger som bidrar 
til god helse eller gjenvinning av helse (eller til en fredelig død), som dette mennesket 
ville ha utført uten hjelp hvis det hadde hatt den nødvendige styrke, vilje eller 
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kunnskap til det. Hennes funksjon er å gjøre dette på en måte som hjelper ham a bli 
selvstendig så raskt som mulig (s. 45).  
I dette vektlegger Henderson (1998) viktigheten av at pasienten tar del i egen omsorg så raskt 
som mulig, slik at pasienten får best mulig utgangspunkt til å ivareta sin egen helse etter 
utskrivelse fra sykehus. Målet er at alle pasienter enten skal ivareta alle sine behov selv, eller 
godta de begrensninger de må leve med. Alle mennesker har ulik bakgrunn, kultur, fysiske, 
psykiske og sosiale forutsetninger, og sykepleie må derfor tilpasses hvert individ med deres 
sterke og svake sider. Sykepleierens rolle i behandlingen kan med dette som mål deles i tre 
nivå, ut fra hvor mye en må assistere pasienten for å oppfylle hans grunnleggende behov: 
 Substitutiv: Sykepleieren tar over ivaretakelsen av pasientens behov. 
 Supplementær: Sykepleieren hjelper pasienten med å ivareta egne behov. 
 Komplementær: Sykepleieren støtter pasienten ved å gi opplæring, motivere, og 
oppfordre pasienten til å ta kontroll (Henderson, 1998, s.45-46) 
Henderson (1998) mener at pasienten innehar 14 grunnleggende behov i hverdagen, som 
sykepleieren ved hjelp av kunnskaper om menneskelig fysiologi, psykologi, sosiologi og 
åndelighet bør kunne observere og evaluere. På bakgrunn av disse iverksettes medisinske og 
pleiefaglige tiltak for å normalisere: 
1) Puste normalt, tilstrekkelig oksygenering 
2) Spise og drikke tilstrekkelig 
3) Kvitte seg med avfallsstoffer 
4) Bevegelse og komfortable kroppsstillinger 
5) Tilstrekkelig søvn og hvile 
6) Valg av klesplagg, og deltakelse i av- og påkledning 
7) Regulere kroppstemperatur og omgivelser 
8) Kroppslig hygiene, og beskyttelse av hudoverflaten 
9) Unngå farer i miljøet og å skade andre 
10) Kommunisere følelser, behov, frykt og oppfatninger med andre mennesker 
11) Utløp for sin tro 
12) Arbeide på et vis som styrker selvfølelse 
13) Avkobling og deltakelse i rekreasjonelle aktiviteter 
14) Lære, oppdage og tilfredsstille nysgjerrighet som fører til normal utvikling og helse, 
og benytte de helsetjenester som finnes (Henderson, 1998, s.46) 
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3.8 Johan Cullbergs kriseteori 
Mennesker opparbeider seg en erfaring gjennom et langt liv i kontakt med sine omgivelser, og 
disse erfaringene danner et grunnlag for å takle en utfordring som oppstår. Når tidligere 
erfaringer og reaksjonsmønstre ikke er tilstrekkelig for å mestre situasjonen, kalles dette en 
krise. Cullbergs kriseteori beskriver to hovedformer for kriser, den traumatiske krisen og 
utviklingskrisen. Den traumatiske krisen oppstår akutt etter en enkelt hendelse, eller en serie 
hendelser, der pasientens eksistens, trygghet eller identitet blir truet (Cullberg, 1997, s.14-15). 
Det er denne formen for krise som i størst grad kan relateres til pasientgruppen i denne 
oppgaven, og det er derfor naturlig å fokusere videre på denne.  
En traumatisk krise kan deles inn i fire faser, sjokkfasen, reaksjonsfasen, bearbeidingsfasen og 
nyorienteringsfasen, som hver representerer hvor langt pasienten har kommet med 
bearbeiding av de inntrykk som har utløst krisen. Sjokkfasen og reaksjonsfasen utgjør den 
akutte reaksjonen, og vil være mest relevant til denne oppgaven. Sjokkfasen er den 
umiddelbare reaksjonen på et traume, og har en varighet fra de første øyeblikkene til et par 
dager. Fasen kjennetegnes av at pasienten ikke klarer å ta innover seg det som har skjedd og 
bearbeide dette. Pasienten retter ofte fokuset vekk fra den smertefulle virkeligheten, og kan 
oppføre seg underlig sett fra utsiden, eksempelvis repeterende tale, skriking, apati og å ligge 
urørlig på sengen. I denne fasen er pasienten lite mottakelig for informasjon, og har ofte 
problemer med å huske både hva som har skjedd og hva som blir fortalt. Reaksjonsfasen har 
en glidende overgang fra sjokkfasen, og varer oftest ikke mer enn 4-6 uker. Pasientens psyke 
åpnes for å ta inn over seg virkeligheten, og det er i denne fasen pasientens psykiske 
forsvarsmekanismer blir aktivert. Gjennomgående i denne fasen er pasientens forsøk på å 
finne mening med det som har skjedd (Cullberg, 1997, s.129-132).  
Forsvarsmekanismer er ubevisste, psykiske reaksjoner som slår inn for å begrense 
opplevelsen og bevisstheten om trusler mot en selv. Dette hjelper den rammede å ta inn over 
seg små porsjoner av virkeligheten om gangen, og hindrer at inntrykkene overbelaster 
pasientens psyke, men i noen tilfeller kan disse mekanismene også hindre pasienten i å 
bearbeide sine følelser (Cullberg, 1997, s.132-135). 
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4. Resultat fra forskning 
4.1 Artikkel 1 
Bradt J og Dileo C (2009) Music for stress and anxiety reduction in coronary heart disease 
patients (review), The Cochrane Library, Issue 2 
Formål / Bakgrunn  
Evaluere effekten av bruk av musikk til reduksjon av stress og angst hos pasienter med 
koronar hjertesykdom. 
Metode 
Forfatterne søkte gjennom Cochrane, MEDLINE, CINAHL mfl. til og med mai 2008, 
kontaktet ekspertise på feltet ift. upublisert materiale, samt lett gjennom referanselister i 
artikler. Det var ingen språkrestriksjoner, og seleksjonskriteriene var randomiserte 
kontrollerte studier (RCT) der musikk kombinert med standard behandling ble sammenliknet 
med bare standard behandling. Bare to studier brukte en trenet musikkterapeut som en del av 
intervensjonen. Data og studier ble selvstendig gjennomgått av to personer. 23 studier med 
totalt 1461 deltakere ble inkludert.  
Resultat 
Resultatene viste en signifikant effekt på opplevelse av angst hos koronarpasienter, men 
resultatene var ikke konsekvent mellom studiene. Gruppering av pasienter etter 
innleggelsesårsak viste at angst ble målt 5,72 poeng lavere hos intervensjonsgruppen (STAI) 
enn hos kontrollgruppen, mens kirurgiske/prosedyrepasienter viste ingen effekt. Effekten av 
musikkintervensjonen varierte ut fra hvilket scoringsverktøy angsten ble gradert etter.  
Konklusjon 
Musikk kan ha en fordelaktig effekt på hjertepasienters opplevelse av angst, smerte og andre 
vitale tegn som blodtrykk og puls, men det er ikke klart hvor stor betydning dette kan ha i 
praksis. 
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4.2 Artikkel 2 
Bradt J, Dileo C og Shim M (2013) Music interventions for preoperative anxiety (Review), 
The Cochrane Library, Issue 6 
Formål / Bakgrunn 
Målet med undersøkelsen var å se på effekten av musikk på preoperativ angst hos kirurgiske 
pasienter. Det undersøkes også effekten på medikamentbruk, smerte og vitale tegn. 
Metode 
De gjennomsøkte Cochrane, MEDLINE, CINAHL mfl. fra 1950 til 2012, referanser ble 
gjennomgått, og eksperter på feltet ble konsultert. Det var ingen restriksjoner på språk. Kun 
studier som sammenliknet ferdig innspilt musikk i kombinasjon med standard behandling opp 
mot standard behandling alene ble inkludert, og data og studier ble selvstendig gjennomgått 
av to personer. 26 studier med 2051 deltakere ble inkludert. 
Resultat 
13 studier rapporterte en signifikant større reduksjon av angst i intervensjonsgruppen (STAI, 
5,72 poeng) enn hos kontrollgruppen, hvor resultatene var konsistent mellom studiene. 
Studier som brukte andre scoringsverktøy enn STAI rapporterte en moderat effekt mot angst, 
men med statistisk heterogenitet mellom studiene. En studie rapporterte at musikkterapi var 
mer effektiv enn midazolam i å redusere opplevelse av angst, og like effektiv i å redusere 
fysiologiske stressresponser. 
Konklusjon 
Studien indikerer at musikkterapi kan ha en fordelaktig effekt på preoperativ angst. Dette er 
like funn som i tre tilsvarende oversiktsartikler om musikk for reduksjon av angst hos 
medisinske pasienter. Resultatene er ikke sterke, og det er derfor uklart hvilke klinisk 
betydning de har.  
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4.3 Artikkel 3 
Nilsson U. (2008) The anxiety- and pain-reducing effects of music interventions: a systematic 
review. Association of periOperative Registered Nurses Journal, 87 (4), s.780-807. 
Formål/ Bakgrunn 
Målet med studien var å undersøke den kliniske nytten av bruk av musikk som en egenterapi 
for å redusere eller kontrollere ubehag før, under og etter operasjon på sykehus.  
Metode 
Søk i AMED, CINAHL og Medline etter artikler publisert mellom januar 1995 og januar 
2007 ble utført, og bare artikler på engelsk ble undersøkt videre. Kun studier som undersøkte 
ferdig innspilt musikk opp mot standard behandling ble tatt med, og studier som ikke var 
randomisert, der metode eller resultater var uklare, eller der inklusjons- og eksklusjons-
kriterier ikke forelå ble forkastet. Referanselistene i de undersøkte studiene ble sjekket for 
relevans. Totalt 42 RCTer ble inkludert i artikkelen, med til sammen 3936 deltakere.  
Resultat 
Angst ble oftest scoret med STAI, mens et fåtall studier brukte visuell analog skala eller 
tilsvarende. 12 av 24 studier som undersøkte angst rapporterte en reduksjon i 
intervensjonsgruppen, og tre av studiene rapporterte også en reduksjon i behov for 
beroligende medikamenter. 13 av 22 studier rapporterte en reduksjon av smerte, og 7 av 15 en 
reduksjon av behov for smertestillende. En fordelaktig effekt ble også rapportert på vitale tegn 
som blodtrykk, puls og respirasjonsfrekvens. Alle disse resultatene var signifikant. 
Konklusjon 
Studien indikerer at musikkintervensjon kan ha en fordelaktig effekt på angst, smerte og vitale 
tegn hos pasienter før, under og etter operasjon. Kvaliteten på resultatene er likevel ikke god, 
og det er derfor uklart hvilken betydning dette har for praksis. 
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5. Diskusjon 
5.1 Angst og krise 
Angst kan hos en hjerteinfarktpasient relateres til begrepet krise. Krisen er pasientens 
psykiske situasjon etter en traumatisk hendelse, og kan deles inn i faser i forhold til hvor langt 
pasienten har kommet i å bearbeide inntrykkene (Cullberg, 1997, s.128-130). Angst på sin 
side er spesifikt det psykiske ubehaget som pasienten opplever etter et hjerteinfarkt. En kan si 
at pasienten opplever angst, og lever i en krise, to sider av samme sak. Opplevelsen av angst 
preger de ulike krisefasene i varierende grad, og flere av de fysiske og psykiske symptomene 
kan identifiseres som symptomer på både angst og flere av krisefasene. Noen eksempler er 
glemsomhet, åndsfraværenhet og konsentrasjonsvansker, som er både symptomer på angst, og 
vanlige tegn på at en pasient er i sjokkfasen (Cullberg, 1997, s.130-131). I reaksjonsfasen trer 
forsvarsmekanismer inn for å hindre psyken i å overbelastes. Angst kan også her trekkes inn i 
sammenhengen ved at angstsymptomene gjerne blir isolert eller undertrykket i en ubevisst 
eller bevisst handling (Cullberg, 1997, s.134). Studien utført av Bolwerk (1990, referert i 
Russell, 2006, s.34) rapporterte at svært mange hjertepasienter undertrykker eller lar være å 
varsle om sin angst, noe som muligens underbygger denne sammenhengen.  
Angst deler sin natur med krisen ved at den kroppslige stressresponsen aktiveres. Utskillelse 
av stresshormoner skaper søvnvansker og dårlig døgnrytme, og en rekke fysiologiske 
symptomer opptrer. Kroppen blir stående fastlåst i alarmberedskap, som igjen fører med seg 
bivirkninger på kort, og lang sikt (Cullberg, 1997, s.137-138). På kort sikt er stressresponsen 
en belastning på hjertet, og et pågående hjerteinfarkt kan i verste fall forverres av den økte 
arbeidsbelastningen. Mange av stresshormonene øker også risiko for uregelmessige 
hjerterytmer i akuttfasen. Roest et al. (2010, s.565) konkluderer med at angst trolig øker risiko 
for hjertearytmier i akuttfasen, samt risiko for reinfarkt, med så mye som 36 %. Pasienter med 
spesielle risikofaktorer står også i fare for utvikling av andre somatiske problemer som for 
eksempel magesår og kroniske blodtrykkssykdommer (Cullberg, 1997, s.138). 
5.2 Musikkintervensjoner mot angst hos infarktpasienten 
Pasienter som gjennomgår et akutt hjerteinfarkt, tilbringer en tid på sykehus som avhenger av 
hvor alvorlig infarktet er, hvor mange pasienter som trenger de samme tjenestene, og mye 
komplikasjoner som oppstår i ettertid. Ventetiden for å komme til ultralydundersøkelser og 
hjertekateterisering kan etter oppgaveforfatterens erfaring variere betydelig, og dersom 
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infarktet gir forandringer i pasientens EKG er det ofte nødvendig å ligge på intensivavdelinger 
i flere dager til observasjon på grunn av faren for komplikasjoner (Almås, Grønseth og 
Stubberud, 2010, s.218-219). Når pasienter blir liggende over lengre tid på sykehus, rekker de 
å gå igjennom forskjellige faser, både medisinsk og psykologisk, og det er naturlig å diskutere 
hvilke rolle musikkintervensjoner kan spille i de forskjellige fasene. I Hendersons (1998, s.45) 
tilnærming til sykepleie tar hun utgangspunkt i å møte pasienten i den situasjonen den er, og 
sammen arbeide for å oppfylle pasientens grunnleggende behov. Så har musikkintervensjoner 
en rolle i sykepleien som pasienten mottar i ulike stadier av sykehusoppholdet? 
Den akutte innleggelsen for hjerteinfarktpasienten er ofte en hektisk periode der mye skjer, 
gjerne samtidig. I ambulansen fokuseres det på å tidlig identifisere et infarkt, og starte 
transporten mot endelig behandling så snart som mulig. På sykehuset blir pasienten mottatt av 
flere ulike typer helsepersonell som gjør sine undersøkelser, og mellom undersøkelser og 
prosedyrer er det lite tid til andre intervensjoner (Almås, Grønseth og Stubberud, 2010, s.217-
221). I denne fasen av sykehusoppholdet har pasientens somatiske helsesituasjon hovedfokus. 
En sterk dødsangst utløses ofte av brystsmertene som følger infarktet, og administrasjon av 
smertestillende medikamenter er en viktig del av både den generelle angstforebyggende 
behandlingen, men generelt sett også for å dempe den sympatiske stressresponsen som 
smertene utløser (Almås, Grønseth og Stubberud, 2010, s.219-220). Det blir utført 
undersøkelser som krever at pasienten kan besvare spørsmål, noe som gjør at det blir 
vanskelig å finne rom for å lytte uavbrutt til musikk. Dette kompliseres også ytterligere av at 
pasienten ofte overflyttes mellom forskjellige avdelinger. Et viktig element her er tiden det tar 
før pasienten blir diagnostisert og får behandlet infarktet. Selv om musikk muligens kan ha en 
positiv effekt i denne fasen, vil det trolig være vanskelig å etisk forsvare utprøving av et tiltak 
som potensielt kan forsinke den etablerte medisinske behandlingen. Det kan tenkes at musikk 
kan ha en beroligende effekt dersom det brukes under akutte prosedyrer som tar lengre tid, for 
eksempel PCI (Doğan og Şenturan, 2012, s.168), men forfatteren av denne litteraturstudien 
har ikke lykkes i å finne studier som støtter denne effekten på pasienter som må utblokkes 
direkte etter innleggelse.  
Etter de første timene på sykehuset roer ting seg ned rundt pasienten. Pasienten får plass på en 
sengepost, og den kaotiske første perioden erstattes av venting på ytterligere undersøkelser 
eller prosedyrer, venting på at medisinene som blir administrert skal ha effekt, eller generelle 
observasjoner som skal sikre at pasienten er stabil i tiden under eller etter behandling (Almås, 
Grønseth og Stubberud, 2010, s.219-221). I denne perioden befinner pasienten seg i den 
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traumatiske krisens sjokkfase, og det kan være vanskelig å ta innover seg det som har skjedd. 
Konsentrasjonsvansker og nedsatt hukommelse gjør at pasientene får en redusert evne til å ta 
til seg informasjonen som helsepersonellet gir dem (Cullberg, 1997, s.130-131). I denne fasen 
må sykepleieren tilpasse pleietiltak til å ivareta en pasient som i mindre grad klarer å evaluere 
det som skjer i og rundt seg selv (Henderson, 1998, s.45). Som et supplerende tiltak for å 
redusere pasientens angst og generelle stressnivå kan musikk trolig bidra ved å stenge ute støy 
fra medisinsk utstyr, ved å fokusere pasientens tanker over på noe positivt, og dermed bidra til 
å gi pasienten ro, hvile, og bedre søvn (Stubberud, 2013, s.92).  
I løpet av de neste dagene stabiliseres som oftest pasientens medisinske tilstand, samtidig som 
den psykologiske tilstanden endres. Pasienten begynner å ta innover seg at han har vært 
rammet av alvorlig sykdom med de konsekvenser det medbringer for fremtidig liv og helse. 
Pasienten går over i reaksjonsfasen (Cullberg, 1997, s.131). Det er ikke bare den interne 
kampen som er en belastning for pasienten. Pasienter kan bli liggende og vente på å få komme 
til undersøkelser og behandling, ofte fordi andre pasienter blir prioritert høyere. Usikkerheten 
rundt å ha et bekreftet eller ubekreftet hjerteinfarkt, og likevel måtte vente på behandling, kan 
bidra til et generelt høyt angstnivå. For pasienten kan det også oppleves som kjedelig å ligge 
til observasjon på en hjerteavdeling, spesielt dersom de føler seg opplagt, og ofte er det lite 
privatliv som følge av at man bor på flermannsrom. 
I reaksjonsfasen er det naturlig at sykepleieren legger til rette for at pasienten kan få innsikt i 
sin egen behandling. Dette er en viktig forutsetning for at pasienten skal oppleve 
forutsigbarhet, og for at pasienten skal gjenvinne en form for kontroll i situasjonen 
(Stubberud, 2013, s.76). Informasjon blir gjort tilgjengelig i form av brosjyrer og samtaler 
med helsepersonellet (Henderson, 1998, s.45). Musikk kan bidra til å skape ro rundt 
pasientene når de leser, eller generelt som et beroligende virkemiddel for å gi pasientene rom 
for å bearbeide denne informasjonen (Myskja, 2003, s.130-131). Pasienten er i denne fasen 
også i større grad i stand til å ta ansvar for sin egen omsorg. Musikken kan bidra til å 
underholde en pasient som kjeder seg, og selv om pasienten ikke får mer privatliv av å lytte til 
musikk, så kan det brukes av pasienten for å stenge ute bråk fra andre pasienter. Studien utført 
av Bradt og Dileo (2009, s.12) rapporterer at medisinske pasienter med hjerteinfarkt holder på 
en varierende grad av engstelse gjennom hele forløpet på sykehus, og at musikkintervensjoner 
i de studiene der de ga en positiv effekt, viste en gjennomgående positiv effekt under hele 
oppholdet. 
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Det er heller ikke uvanlig at pasienten på grunn av søvnproblemer får medikamenter for å 
sove skikkelig om natten. Det er mange inntrykk å ta inn, bråk på rommet, og i forbindelse 
med hjerteinfarkt administreres også endel medikamenter som kan skape forstyrrelser i 
søvnmønsteret (Stubberud, 2013, s.90). Musikk-intervensjoner kan ifølge Bradt, Dileo og 
Shim (2013, s.19) trolig redusere bruken av beroligende medikamenter hos pasienter med 
angst foran et kirurgisk inngrep. Dette støttes av Nilsson (2008, s.802) som rapporterer at 
musikk hadde en signifikant effekt på hvor mye beroligende medikamenter pasientene hadde 
behov for. Det er viktig å påpeke at effekt på medikamentbruk ble undersøkt i få studier, og at 
selv om resultatet peker i den retningen, så må det mer forskning til for å underbygge denne 
påstanden. 
Bradt og Dileo (2009, s.12) rapporterte ingen effekt hos invasive pasienter (Angiografi, PCI 
og koronar bypassoperasjoner). En mulig forklaring på dette er at studiene undersøkte 
forskjellen i angstopplevelse etter inngrepet, og at angstnivået hos pasientene derfor kan ha 
sunket nok, bare ved å bli ferdig med prosedyren, til at effekten av musikkintervensjon ikke 
var målbar. Det blir derimot i Bradt, Dileo og Shim (2013, s.19) rapportert en gunstig effekt 
av musikkintervensjoner hos preoperative pasienter som ventet på generelle kirurgiske 
inngrep, noe som støttes av Nilsson (2008, s. 802). Derfor er det tross dårlige resultater i 
Bradt og Dileo (2009, s.12) fortsatt grunn til å tro at musikk kan hjelpe på angst både før og 
etter prosedyren hos invasive hjertepasienter. Under selve prosedyrene rapporterer Nilsson 
(2008, s.805) at musikkintervensjonen var en billig, effektiv og enkel måte å oppnå redusert 
stress, angst og smerteopplevelse hos pasienter som var våken under generelle kirurgiske 
inngrep. Dette resultatet støttes av en studie av musikkintervensjoner hos pasienter som 
gjennomgår koronar angiografi, som anbefaler at musikk skal tilbys disse pasientene (Doğan 
og Şenturan, 2012, s.168).  
I tiden etter hjerteinfarktet observerer sykepleieren pasientens vitale tegn. Disse vil i større 
eller mindre grad være påvirket av det underliggende infarktet, og ytterlig påvirkes av den 
kroppslige responsen på angst som pasienten opplever. Dersom en reduksjon av angst 
påvirker pasientens vitale tegn, så er det naturlig å tenke at musikkintervensjoner også kan ha 
en påvirkning på disse. Dette støttes av studier på pasienter med hjerteinfarkt (Bradt og Dileo, 
2009, s.12-13), som rapporterer en reduksjon i puls og systolisk blodtrykk, men en svært 
varierende effekt på pasientens respirasjonsfrekvens. Resultatene er også heterogen mellom 
studiene, som stiller spørsmål om dette faktisk kan brukes som en god indikator på 
stressaktivering. Kun en av totalt fire studier rapporterer en reduksjon av stresshormonet 
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kortisol (Nilssen, 2008, s.802), som tilsier at dersom musikk har en positiv effekt på 
pasientens vitale tegn, så kan dette muligens bedre forklares av andre årsaksmekanismer enn 
hormonell påvirkning.  
5.3 Musikkintervensjoner og Hendersons grunnleggende behov 
I Hendersons (1993) beskrivelse av sykepleie identifiseres 14 grunnleggende behov som 
pasienten og sykepleieren må arbeide med for å opprettholde god helse. Denne listen brukes 
som en liste over gjøremål når en utfører og evaluerer sitt arbeid som sykepleier (Henderson, 
1997, s.46-47). Om en ser på innholdet av denne listen, så kan en argumentere for at musikk-
intervensjoner kan bidra til utførelsen av sykepleie til pasienter som opplever angst etter et 
hjerteinfarkt.  
Å puste normalt kan ikke måles bare av hvor mange ganger pasienten puster over ett minutt 
(Henderson, 1993, s.28). Derfor må en se på hvordan musikk kan bidra til at respirasjonen blir 
mer avslappet. Ved å redusere pasientens engstelse kan musikk bidra til et roligere og mindre 
anstrengt pustemønster, selv om effekten på pasientens respirasjons-frekvens alene ikke 
finnes å ha klinisk relevans i Bradt og Dileo (2009, s.11) og Bradt, Dileo og Shim (2013, 
s.18). Oksygenmetning (SpO2) ble også undersøkt i 4 studier som et mål for hvor godt 
pasienten fikk i seg luft, hvorpå to studier rapporterte en signifikant økning i spO2, og to 
studier rapporterte ingen effekt (Bradt og Dileo, 2009, s.11 og Nilsson, 2008, s.802). I 
studiene uten effekt ble pasientens spO2 målt til innenfor normalområdet hos både 
intervensjons- og kontrollgruppen, en mulig forklaring på hvorfor intervensjonen ikke 
utgjorde en forskjell. Det lave antallet deltakere og varierende resultater betyr likevel at det er 
behov for flere, større studier for å kunne gi reell støtte til denne problemstillingen.  
Problemer med søvn og hvile er vanlig på sykehus, både på grunn av indre faktorer som 
fysisk sykdom, angst og anspenthet, eller på grunn av ytre faktorer som støy, lukter, og 
synsinntrykk (Henderson, 1993, s.40). Musikkintervensjonen kan her bidra med flere ting. 
Først og fremst stenger musikken ute støy fra pasientens omgivelser. Dette, i kombinasjon 
med en følelse av forutsigbarhet og kontroll gjør at pasienten slapper mer av, og muskulaturen 
blir mindre anspent (Stubberud, 2013, s.92-93). Det finnes støtte for denne effekten i 
vitenskapelig litteratur, også spesifikt rettet mot hjerteinfarktpasienten (Bradt og Dileo, 2009, 
s.14). Den kan også redusere behovet for beroligende medikamenter, som ofte kan ha en 
forstyrrende effekt på søvnmønsteret (Bradt, Dileo og Shim, 2013, s.17). 
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Tro er for mange mennesker en svært viktig del av det daglige liv, og vil derfor også være en 
del av sykehushverdagen. Sykepleieren må tilrettelegge for at pasienten får utløp for sin 
åndelighet, som vil variere i omfang fra person til person (Henderson, 1993, s.55-57). Musikk 
og sang kan ofte spille en sentral rolle i religiøs praksis. Musikk kan vekke assosiasjoner til 
åndelige opplevelser pasienten har hatt tidligere, og sanger som brukes i religiøse menigheter 
kan gi pasienten en opplevelse av tryggheten og glede av å ha støtte fra et felleskap. For 
mange er også religiøs musikk en påminnelse om en dypere mening i livet, som kan gjøre det 
enklere å bearbeide traumatiske hendelser i livet (Aasgaard, 2006, s.24-25).  
Å bidra til underholdning og rekreasjon for pasienten kan synes å ha lite med den kliniske 
sykepleien å gjøre, men kjedsomhet på sykehus er et problem for mange (Henderson, 1993, 
s.60-62). Innspilt musikk på radio eller en bærbar musikkspiller bidrar til å få tiden til å gå, og 
til at pasienter slipper å ligge i ro med de samme tankene over lengre tid. Musikk kan være 
humoristisk, og dermed spre glede og godt humør. Musikk kan dessuten være et samtaletema 
som mange kan bidra til, og dermed promotere sosial omgang blant pasienter og personale. 
Dersom pasienten deltar i musikkterapeutiske gruppetimer er også musikken en aktivitet som 
kan være sosial, lærerik og stimulerende for pasientens kreativitet (Stubberud, 2013, s.84-85 
og s.104-105). 
At pasienten lærer å leve videre med hjertesykdom og de inntrykkene som medfølger et 
hjerteinfarkt er en viktig del av det å returnere til en normal hverdag (Henderson, 1993, s.63). 
Informasjonen som helsepersonell gir er ikke bare viktig for en fortsatt god somatisk helse, 
men er viktig for at pasienten skal kunne komme seg videre i bearbeidingen av sin 
krisesituasjon (Stubberud, 2013, s.76-77). Musikk bidrar som nevnt tidligere trolig til en økt 
konsentrasjonsevne, som er viktig for at informasjonen skal bli oppfattet. Ved å erstatte støy 
med forutsigbare toner kan musikk i teorien sørge for mindre distraksjoner rundt pasienten.   
Pasientens mulighet til å få i seg mat og drikke kan ikke sies å bli påvirket av musikk direkte. 
Det er likevel et kjent faktum at angst og den medfølgende kroppslige stress-reaksjonen gir 
pasienten spisevegring, samtidig som redusert spyttproduksjon kan være både ubehagelig 
under måltid og redusere pasientens smaksopplevelse. Dersom musikk kan redusere 
pasientens angst, så bidrar dette indirekte til at pasienten får i seg mat og drikke. Den samme 
sammenhengen kan argumenteres for om flere av Hendersons (1998) grunnleggende behov.  
For eksempel påvirkes pasientens eliminasjon av angst ved å forårsake diaré og 
vannlatingstrang, så en kan stille spørsmål om musikkintervensjoner ved å redusere 
pasientens angst kan bidra til en normalisert eliminasjon (Stubberud, 2013, s.70). Selv om en 
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kan teoretisk se for seg en effekt av musikk på mange av disse punktene, så mangler det 
empirisk dokumentasjon. Det er derfor nødvendig å gjennomføre mer forskning for å kunne 
konkludere entydig.  
5.4 Anbefalinger for musikkintervensjonen 
Dersom en skal ta i bruk musikkintervensjoner på en sykehusavdeling, er det behov for å 
avklare hvordan musikken skal administreres, og om det er forskjeller på effekten man oppnår 
ved ulike typer musikk. En anbefaling om bruk av musikk er at den skal være langsom og 
flytende, og at den ikke står på for lenge, da pasientene kan bli lei (Stubberud, 2013, s.93).  
Om valg av musikksjanger rapporterer Nilsson (2008, s.803) at den positive effekten av 
musikkintervensjonen i studier der pasienten valgte sjanger selv, var lik de studiene der 
forskerne valgte musikken for dem. I en av artiklene var effekten svakere, men resultatene 
mer homogen, i de studiene der forskere valgte musikken (Bradt og Dileo, 2009, s.13). Det er 
mulig at dette skyldes et for dårlig utvalg av musikk som pasientene hadde å velge mellom, og 
at det dermed ble et mindre irritasjonsmoment når pasienten bare fikk tildelt musikk, enn når 
de måtte velge musikk de ikke likte (Nilsson, 2008, s.803). Selv om forskningen på dette er 
for dårlig til å komme med en konklusjon, så støtter oppgaveforfatteren anbefalingen om at 
pasienten får delta i musikkvalget, først og fremst på grunn av teorien som ligger til grunn for 
denne anbefalingen, men også fordi pasientene tross heterogenitet i gruppen hadde sterkere 
effekt av selvvalgt musikk i de studiene der positiv effekt ble oppnådd (Bradt og Dileo, 2009, 
s.13). Videre undersøkelser inn i «selvvalgt eller forskervalgt» er nødvendig. Ettersom 
pasienter i Norge i større grad har mulighet til å finne fram egen musikk på telefoner med 
mer, burde dette utnyttes for å finne musikk som svarer til pasientens preferanser, og som 
pasienten har gode assosiasjoner til. Det er også viktig å nevne at selv om det i de inkluderte 
artiklene ikke nevner negative effekter av intervensjonen, så har musikk i andre studier 
fremkalt forverring av smerter, angst og kvalme når pasienten har negative assosiasjoner med 
musikkvalget, som gjør at intervensjonen rent praktisk kan ha størst sannsynlighet for å 
lykkes dersom pasienten velger musikk selv (Myskja, 2003, s.152-153).  
Jazz, country og klassisk musikk går igjen i alle tre artiklene som forslag til musikk, men på 
grunn av at det er store variasjoner innad i hver sjanger er det på bakgrunn av den inkluderte 
vitenskapelige litteraturen for lite grunnlag for å kunne avgjøre om enkelte sjangre har bedre 
effekt enn andre (Bradt, Dileo og Shim, 2013, s.19). Dette støttes av Nilsson (2008, s.803) 
som rapporterer lik effekt på tvers av musikksjanger. At musikkens tempo og generelle 
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oppbygging trolig har noe å si i forhold til utfallet av intervensjonen, understøttes i studier 
gjort på pasienters smerter, men er ikke undersøkt spesifikt mot angst. At alle tre artiklene 
rapporterer om bruken av «beroligende» musikk i de inkluderte studiene kan tyde på at de har 
fulgt de generelle anbefalingene, men det sier likevel ingenting om hvordan effekten er ved 
bruk av andre typer musikk. Det er behov for mer forskning på om valg av musikktype har 
innvirkning på effekten av intervensjon.  
I både Bradt og Dileo (2009, s.13) og Bradt, Dileo og Shim (2013, s.19) ga majoriteten av de 
inkluderte studiene pasienten én intervensjon. På grunn av dette er det ikke mulig ut fra disse 
studiene å avgjøre om repetisjon og frekvens vil ha noe å si i forhold til den totale effekten. I 
Bradt, Dileo og Shim (2013, s.19) bruker majoriteten av studiene intervensjoner mellom 20 
og 30 minutter. I Nilssen (2008, s.797) varierte musikkintervensjonene mellom fem minutter 
og fire timer, og rapporterte ingen sammenheng mellom effekt og varighet. Kan dette bety at 
varigheten ikke har mye å si for effekten? Majoriteten av studiene brukte intervensjoner med 
en varighet på mellom 15 og 30 minutter, som også støtter teorien om at korte intervensjoner 
har effekt. Det er likevel behov for større studier som måler effekten av intervensjoner med 
forskjellig varighet for å kunne avklare om tiden pasienten er eksponert for musikk har 
betydning for utfallet.  
Alle tre artiklene tok for seg ferdig innspilt musikk som hovedintervensjon, og det er derfor 
ikke mulig å vurdere om effekten av musikkterapi vil være annerledes enn effekten av å bare 
lytte til musikk. Det er også utført lite kvantifiserbare studier på musikkterapi i klinisk 
sammenheng (Bradt og Dileo, 2009, s.3). På bakgrunn av dette blir det et spørsmål om hva 
som er praktisk på dagens sykehusavdelinger. Det er vanskelig å finne litteratur som 
undersøker kostnaden av hverken musikkterapi eller innspilt musikk (Bradt og Dileo, 2009, 
s.13), og i denne oppgaven kan det derfor ikke legges fram et forslag til regnestykke på dette. 
Men det kan tenkes at det er en betydelig mindre kostnad å kjøpe inn bærbare mediamaskiner, 
for eksempel mp3-spillere og engangs ørepropper, enn det vil være å ansette en 
musikkterapeut på en avdeling. En ekstra kostnad ved ferdig innspilt musikk kan være at en 
må kjøpe inn musikken, og dette kan bli dyrt dersom en skal ha et bredt nok utvalg til å 
tilfredsstille flest mulig musikksmaker. Det er likevel ikke trolig at kostnaden ved å fornye 
musikkutvalget og kjøpe inn forbruksmateriell vil overstige en fast ansatt terapeut. Et annet 
aspekt av dette er tiden tilgjengelig for å gjennomføre gruppetimer med musikkterapeut. 
Pasienter med hjerteinfarkt bruker en varierende mengde tid på undersøkelser, og 
musikkterapeuten er avhengig av avsatte tidspunkt for å gjennomføre en intervensjon, noe 
26 
 
som kan være vanskelig å få til hos denne pasientgruppen. Innspilt musikk er godt tilpasset 
slik at pasienten kan administrere dette selv mellom undersøkelsene. På grunn av dette er det 
trolig at det, frem til studier blir utført rundt dette tema, er mest praktisk gjennomførbart med 
innspilt musikk, samtidig som det trolig er en mindre utgift for samfunnet.  
5.5 Er resultatene troverdige? 
Resultatene fra de tre inkluderte artiklene konkluderer med at musikk kan bidra til å redusere 
angst hos både medisinske og kirurgiske pasienter. Dette støtter annen litteratur innenfor 
fagområdet musikk og helse, og det peker i samme retning som flere større undersøkelser av 
musikkintervensjoner som angstreduksjon hos medisinske pasienter på sykehus (Bradt, Dileo 
og Shim, 2013, s.20). Det er likevel nødvendig å påpeke at det i alle tre artiklene er en 
generelt lav kvalitet på de inkluderte studiene, og at resultatene i seg selv ikke gir sterk støtte 
til påstanden. 
Blinding er en måte å gjøre en studie der en skjuler informasjon om studien for personene 
involvert. Blinding av pasienten bidrar til å undersøke om effekten av intervensjonen kun 
skyldes placeboeffekten, mens blinding av observatørene bidrar til at observatørens bevisste 
eller ubevisste tolkning påvirker resultatet av studien (Polit og Beck, 2012, s. 211-212) I 
musikkterapi er det ikke mulig å blinde pasienten. Blinding av observatørene kan gjøres ved 
at alle pasientene i forsøket bruker headset, men bare intervensjonsgruppen hører på musikk. I 
Bradt, Dileo og Shim (2013, s.14) ble observatørene blindet i bare 11,5 % av studiene, i Bradt 
og Dileo (2009, s.9-10) bare 9 %, og i Nilsson (2008, s.797) 21,4 %. At det ble brukt 
spørreskjema for å bedømme angst i flertallet av studiene kan kanskje forklare årsaken til 
dette, men det fremstår uansett som en potensiell feilkilde i flesteparten av de undersøkte 
studiene. Mye på grunn av manglende blinding av både pasient og observatør, rapporterte 
Cochrane-artiklene en høy risiko for metodefeil hos henholdsvis 92,3 % (Bradt, Dileo og 
Shim, 2013, s.14) og 95,6 % (Bradt og Dileo, 2009, s.9) av de inkluderte studiene. Nilsson 
(2008, s.804) summerte kvaliteten på de inkluderte studiene fra 1-9, der 26,2 % lå under 3 
(Dårlig kvalitet), og gjennomsnittlig kvalitet var 6 (Moderat kvalitet). Det var også en 
betydelig andel av studiene som ikke oppga informasjon om detaljene rundt metoden.  
Alle tre artiklene rapporterer heterogene resultater på tvers av de inkluderte studiene. En kan 
argumentere for at angst er vanskelig å måle nøyaktig i en klinisk sammenheng, siden det på 
verdensbasis finnes det en hel rekke verktøy for å gradere angst. Dette kan utgjøre et problem 
når en skal komme fram til en målbar effekt av en intervensjon, da pasientens og 
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observatørens subjektive mening kan påvirke den totale scoren. Samtidig kan varierende 
grader av nøyaktighet mellom de forskjellige scoringsverktøyene kan trekke resultatene i 
forskjellige retninger fordi de tar hensyn til ulike faktorer (Bradt og Dileo, 2009, s.10-11). En 
moderat heterogenitet mellom studier som brukte detaljerte scorings-verktøy som STAI for å 
måle angst hos pasientene ble observert i både Bradt og Dileo (2009, s.10) og Bradt, Dileo og 
Shim (2013, s.17), selv om denne i noe grad ble bedret av å gruppere studier etter hvilke type 
pasienter som ble undersøkt, som hjerteinfarkt og prosedyrepasienter. Studiene som brukte de 
minst detaljerte skalaene for å måle angst, for eksempel visuell analog skala, oppga en større 
effekt av musikkintervensjonene, men resultatene var også der heterogen, og lot seg ikke 
utbedre av å organisere studiene annerledes (Bradt og Dileo, 2009, s.10-11). Kanskje kan 
heterogeniteten forbedres om en kan standardisere scoringsverktøy i fremtidige studier.  
I alle de tre artiklene ble det observert en tilsvarende effekt av musikkintervensjonene. Det er 
tross dårlig kvalitet på studier en mulighet for at musikk kan hjelpe enkelte pasienter med 
angst, noe som støttes av flere tilsvarende undersøkelser på andre pasientgrupper (Bradt og 
Dileo, 2009, s.20). Et stort problem for denne oppgaven er at Bradt, Dileo og Shim (2013, 
s.22-23) og Nilsson (2008, s.805-806) har inkludert 7 av de samme artiklene i sin 
oppsummering. Dette utgjør en stor andel av den totale mengden data som blir analysert, og 
disse inkluderte studiene vil bidra til å styre konklusjonen av dataanalysen i samme retning i 
begge artiklene. I et lite fagområde er dette et problem som kan være vanskelig å komme 
unna, da man har få studier å basere seg på. Det betyr uansett at resultatene som blir brukt i 
denne oppgaven mister noe av sin troverdighet. 
I to av de tre artiklene er det ingen språkrestriksjoner i de inkluderte studiene, og det er søkt 
etter studier fra hele verden. Dette betyr at kulturelle variasjoner ikke er tatt hensyn til, noe 
som kan ha betydning for om resultatene er overførbar til praksis (Bradt, Dileo og Shim, 
2013, s.20). Ettersom musikk har en rolle i de fleste samfunn, kan det tenkes at den 
individuelle forskjellen er viktigere i klinisk sammenheng enn den kulturelle, og at det ikke 
vil ha stor påvirkning på resultatet at studier fra hele verden er undersøkt. Det betyr også at 
sannsynligheten er stor for at all eksisterende litteratur på området er vurdert, og at resultatene 
derfor representerer den forståelsen vi i dag har innenfor dette temaet. 
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6. Konklusjon 
Musikk som intervensjon har i flere studier hatt en målbar positiv effekt på pasienters 
opplevelse av angst etter hjerteinfarkt. Studienes kvalitet gjør at en ikke med sikkerhet kan si 
om denne effekten gjelder for alle pasienter, og i hvor stor grad. Men på grunn av at ferdig 
innspilt musikk er en billig intervensjon med få reelle bivirkninger, så kan det anbefales å 
tilby pasienten dette som et supplement til standard behandling og pleie gjennom hele 
sykehusoppholdet. Bruk av musikkterapeut i behandling kan ikke forsvares ut fra de tre 
hovedartiklene. Det er heller ikke utført nok studier på sjangervalg og pasientens deltakelse i 
valget av musikk til å avgjøre om dette påvirker effekten av intervensjonen.  
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